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Les troubles envahissants 
du developpement, 
qui comprennent 
en particulier I’autisme, 
sont des troubles 
qui apparaissent 
dans I’enfance. Ils se 
caracterisent par des 
alterations des capacites 
de communication 
et de socialisation. 

Leur depistage precoce 
est une priorite de sante 
publique. 


Ce qui est nouveau 


La prevalence des troubles envahissants du developpement 
a 1 % en fait un enjeu majeur de sante publique. 

Le gouvernement par des plans successifs fixe les priorites 
et repartit les credits : 

- le developpement des places d’accueil se fait dans le domaine 
medico-social aussi bien en externatqu’en internat; 

- un accord d’experts met en avant les prises en charge 
comportementales ; 

- les prises en charge precoces sont souhaitees, il y aura 
un depistage systematique a 24 mois inclus dans le carnet 

de sante, la creation d'unites d’enseignement des la maternelle, 
et la mise en place de poles regionaux d’intervention tres 
precoces (des 1 8 mois). 


Definitions et classifications 

Dans la Classification internationale des maladies (CIM-IO) 1 de 
I’Organisation mondiale de la sante, les troubles envahissants du 
developpement (code F84, de F84.0 a F84.9) sont definis 
comme un « groupe de troubles caracterises par des alterations 
qualitatives des interactions sociales reciproques et des moda- 
lites de communication, ainsi que par un repertoire d’ interets et 
d’activites restreint, stereotype et repetitif. Ces anomalies qua- 
litatives constituent une caracteristique envahissante du fonc- 
tionnement du sujet, en toutes situations ». 

Sont retrouves I’autisme infantile (F84.0), I’autisme atypique 
(F84.1), le syndrome de Rett (F84.2), I’autre trouble desintegratif 
de I'enfance (F84.3), I’hyperactivite associee a un retard mental 
et a des mouvements stereotypes (F84.4), le syndrome d’Asper- 
ger (F84.5), les autres troubles envahissants du developpement 
(F84.8) et les troubles envahissants du developpement sans 
precision (F84.9). 

Les troubles du spectre autistique definis par la classification 
americaine du Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux (DSM-5) 2 recouvrent globalement la meme realite Clini- 
que que la CIM-10. Cette classification creee pour la recherche 
rend compte dans sa nouvelle version (5 e version publiee en 
2013 non traduite en langue frangaise a ce jour) de la diversity 
des situations cliniques. Elle n'est plus seulement categorielle 
mais egalement dimensionnelle. Elle integre I’intensite des trou- 
bles du spectre autistique dans trois grands domaines : les inter- 
actions sociales, la communication et les interets et activites 
stereotypees (A: deficits persistants dans la communication 
sociale et I’interaction sociale; B: comportements, interets ou 
activites repetitifs; C: symptomes presents dans le develop- 
pement precoce; D: symptomes causant cliniquement des 
genes significatives ; E : ces troubles ne sont pas mieux expliques 


* Service de pedopsychiatrie, hopital de jour enfants-L’Elan retrouve, 
94550 Chevilly-Larue, France. 

melanie.ferreri@elan-retrouve.asso.fr 
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par un handicap intellectual ou un retard global de developpement, 
n'empechant pas une comorbidite avec I’autisme a specifier). 3 

Dans le DSM-5, le syndrome de Rett est un diagnostic differen- 
tial des troubles du spectre autistique comme le mutisme selec- 
ts, les troubles de la communication et du langage pragmatique, 
les retards mentaux sans troubles du spectre autistique, asso- 
cies, les mouvements stereotypes, le trouble de I’hyperactivite 
avec deficit de I’attention et la schizophrenic. En cela, le DSM-5 
definit les troubles du spectre autistique un peu differemment des 
troubles envahissants du developpement de la CIM-1 0. 

Enfin, en France, nous avons a disposition une autre classifi- 
cation, la Classification frangaise des troubles mentaux des 
enfants et des adolescents (CFTMEA). Elle a I’interet d’integrer 
la clinique et revolution des troubles, mais il n’existe pas de 
consensus a son sujet, et ses termes sont contestes. Toutefois, 
elle continue d’etre utilisee par certains cliniciens; il existe des 
tableaux de correspondances entre la CFTMEA et la CIM-1 0. 

Epidemiologie 

Ilya une augmentation de la prevalence depuis les annees 
1 970, actuellement estimee a 1/1 50 (adultes et enfants). Dans le 
DSM-5, il est annonce une prevalence de 1 %. En 2009, la preva- 
lence des troubles envahissants du developpement chez les 
moins de 20 ans etait de 6 a 7/1 000 et de 3/1 000 pour les trou- 
bles envahissants du developpement avec retard mental 
(consensus formalise de la Haute Autorite de sante [HAS] de 
janvier 201 0). 4 Concernant I’incidence de cette pathologie, il 
n'est pas possible de dire s’il y a une augmentation, car les 
criteres diagnostiques ont change et il existe une amelioration 
du reperage. 

Les troubles envahissants du developpement touchent toutes 
les classes sociales. Le sex-ratio est de 4 gargons pour 1 fille 
(sans retard mental 6/1 , avec retard mental 2/1). Le risque de 
recurrence depend des antecedents. S'il existe dans la famille 
un antecedent de gargon avec troubles envahissants du deve- 
loppement, le risque de recurrence est de 4 % ; s’il existe un 
antecedent de fille avec troubles envahissants du developpe- 
ment, le risque de recurrence est de 7 % ; s’il existe un ante- 
cedent de deux enfants ayant des troubles envahissants du 
developpement, le risque passe a 25-30 %. La concordance 
chez les jumeaux monozygotes est de 70 a 90 %. Enfin, il existe 
une legere augmentation du risque avec I’age des parents et la 
plus grande frequence des antecedents perinataux. 4 

Aspects cliniques 

Les troubles envahissants du developpement ont en commun 
I’association de trois categories de symptomes: des troubles 
de la communication verbale et non verbale, des troubles des 
relations sociales, et des centres d’interet restreints et/ou des 
conduites repetitives. 


Le diagnostic initial est stable au long de la vie dans 80 a 92 %. 4 
La severite des symptomes est variable d’une personne a I’autre, 
et les symptomes peuvent varier au cours de la vie avec une rela- 
tive tendance spontanee a /amelioration, qui reste en general 
modeste sauf dans les formes les moins severes. Les requali- 
fications diagnostiques concernent surtout les syndromes 
d 'Asperger, les autismes atypiques ou les autres troubles enva- 
hissants du developpement et sans precision. 4 

Nous presentons une liste non exhaustive des elements clini- 
ques les plus frequemment rencontres et qui, associes les 
uns aux autres, doivent faire penser a un trouble autistique ou 
apparente. Ilya une grande heterogeneite dans le fonction- 
nement de ces patients. 

Troubles de la communication et du langage 

Ms sont parfois trouves retrospectivement comme tres pre- 
coces (pas de lallation, pas de babillage). Les enfants ont un 
trouble de la communication et non du langage a proprement 
parler. Cela touche la fonction du langage. 

Certains enfants n’utilisent aucun mot, d’autres ont eu 
quelques mots, puis les parents s’inquietent d’un arret de leur 
utilisation. Parfois, le langage est present mais sans visee de 
communication (echolalies par exemple). La mise en place du 
« je » est difficile et souvent inappropriee. II peut egalement y avoir 
des tonalites de voix bizarres et non appropriees au contexte 
emotionnel. La communication non verbale peut egalement etre 
peu efficiente ou seulement a but utilitaire, sans jamais etre dans 
une interaction sociale adaptee a I’age. L'enfant peut ne pas 
repondre a son nom ni aux demandes de son entourage. . . 

L’ evolution de la communication et du langage est importante a 
surveiller car c’est sur cet element que les cliniciens doivent agir 
au plus vite. Plus le sujet vieillit sans langage, plus le risque qu’il 
parle est faible ; 1 0 % des adultes atteints d’autisme n'ont pas de 
langage. 4 

Troubles des interactions sociales 

II peut exister peu ou pas de contact oculaire, pas de sourire 
social, un retrait, un isolement, peu d'interet pour ses pairs, des 
affects inadaptes au contexte social, un ininteret apparent 
pour I’environnement, un refus ou une absence de demande 
de rapprocher corporel. . . 

Les troubles des interactions sociales sont /element le plus 
stable au cours de revolution. Environ 50 % des patients ayant 
un autisme infantile ont des troubles severes des interactions 
sociales a I’age adulte. L’ expression des emotions s’ameliore a 
I’ageadulte. 4 

Comportements repetitifs 

II peut exister des stereotypies, des manipulations repetitives 
d'objet parfois avec stimulations visuelles, pas de jeu symbolique 
mais une utilisation repetee des objets (alignement de voitures, 
par exemple), un balancement du corps, de la tete ou des bras, 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Avril 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


482 



un interet inhabituel pour un ou des objets. Ces elements sont 
anormaux par leur persistance dans le temps et leur exclusivity. 

D’autres elements possibles sont I’intolerance a la frustration, 
des coleres intenses, des automutilations, une agitation anor- 
male, des troubles du developpement psychomoteur (tenu assis, 
marche, posture, marche sur la pointe des pieds, hyper- ou 
hypotonie generale...), des troubles alimentaires (parfois tres 
precoces, anorexie ou gavage, alimentation hyperselective [type 
d’aliment ou consistance], absorption d’objets non comestibles 
[pica] associee, merycisme...), des troubles du sommeil ou un 
bebe hypercalme, une autosuffisance, une immuabilite (intole- 
rance a tout changement de son environnement). 

Un adulte sur 5 ayant eu un autisme infantile a des troubles 
severes du comportement; la plupart d’entre eux voient leurs 
stereotypies diminuer. Un quart des adolescents ont une aggra- 
vation transitoire (1 a 2 ans) de leurs troubles du comportement 
dont 8 a 1 0 % ne recupereront pas. 4 

Hypotheses causales et pathologies associees 

Depuis les annees 1960, de nombreuses hypotheses ont ete 
formulees donnant souvent espoir aux families, mais il n’existe 
pas, a I’heure actuelle, de causes connues a I’autisme et aux 
autres troubles envahissants du developpement. 

De nombreuses causes biologiques ont ete avancees 5 qui pro- 
posed finalement une hypothese multifactorielle (predispositions 
genetiques associees a des facteurs biologiques et environ- 
nementaux intervenant a un stade precoce du developpement) 
puisqu’aucune cause ne se suffit a elle-meme. 

Parmi les hypotheses les plus repandues mais rejetees, on 
trouve le lien avec la maladie coeliaque (le regime sans gluten 
n’est done pas indique), le lien avec la vaccination rougeole- 
oreillons-rubeole, ou la presence de mercure dans I’environ- 
nement. Les caracteristiques psychologiques des parents ne 
sont pas retenues comme un facteur de risque. 4 

Une hypothese mise en avant ces dernieres annees est une 
specificity du traitement des informations sensorielles qui est a 
I'origine des prises en charge educatives et reeducatives mises 
en exergue actuellement. 

Du fait des risques de recurrence, les genes sont probable- 
ment impliques mais ne peuvent pas etre a eux seuls responsa- 
bles de I’apparition d’un trouble envahissant du developpement. 
Certaines maladies genetiques monogeniques sont associees 
a des troubles envahissants du developpement comme le 
syndrome de I’X fragile ou la sclerose tubereuse de Bourneville. 6 
De nombreuses recherches, avec realisation de caryotypes 
en haute resolution, sont en cours, avec une analyse specifique 
selon I’examen clinique de I’enfant. 

Ces bilans genetiques permettent, en cas de diagnostic, de 
rechercher des pathologies somatiques associees. II est impor- 
tant de rappeler que les patients souffrant de troubles enva- 
hissants du developpement ont souvent des difficultes pour 
exprimer leur douleur et sont trop souvent sous-diagnostiques. 


1 Outils de depistage, de diagnostic et devaluation 

CD 

< 

Depistage 

M-CHAT 

Diagnostic : 
clinique 

ADI-R et ADOS, par exemple 

Evaluation 

fonctionnelle 

Evaluation de la communication et du langage, 
de la socialisation, du niveau cognitif, 
du developpement sensitif et moteur, des emotions 
et des comportements par: orthophoniste, 
psychomotricien, bilan sensori-moteur de Bullinger, 
CARS, PEP-R, AAPEP, ECA, CIF... 

Evaluation 

somatique 

- Bilan initial : TDM et/ou IRM, audiometrie ou PEA, 

+/- EEG, evaluation ophtalmologique, bilan genetique 
(CGH-Array, caryotype HR, bilan metabolique sanguin 
et urinaire) 

- Bilan complementaire selon le point d’appel 

- Bilan regulier: surveillance vaccinations, sommeil, 
alimentation... 

Autres 

evaluations 

-Autonomie (entretien personnel 
et vie communautaire et sociale) 

- Scolarite 

- Environnement familial 

- Environnement materiel 


AAPEP: profil psycho-educatif pour adulte et adolescent; 

ADI-R : Autism Diagnostic Interview-Revised ; ADOS : Autism Diagnostic 

Observation Schedule-, HR: haute resolution 

CARS: Childhood Autism Rating Scale-, M-CHAT: Check-list for Autism 

in toddlers, version modifiee ; CIF : classification internationale 

du fonctionnement; ECA: echelles de comportements autistiques; 

EEG: electroencephalogramme; IRM: imagerie par resonance magnetique; 
TDM: tomodensitometrie; PEA: potentiels evoques auditifs; 

PEP-R : profil psycho-educatif revise. 

L’epilepsie est presente chez 5 a 40 % des patients ayant un 
trouble envahissant du developpement. 4 

Enfin, les patients souffrant de troubles envahissants du deve- 
loppement peuvent avoir des troubles psychiatriques associes. 
Ils sont plus frequents que dans la population generale (de 50 a 
75 % des patients) et une particuliere difficulty a les depister 
chez ceux qui y associent un retard mental. On retrouve le trouble 
deficitaire de I’attention et de I ’ hyperactivity chez I'enfant, 
I’ anxiete et la depression chez les adultes sans retard mental ou 
encore des troubles delirants. Les troubles du sommeil chez les 
enfants autistes sont frequents (de 45 a 86 %) 4 

Demarche diagnostique et evaluation 

Le depistage precoce de I’autisme est une priority de sante 
publique sous-tendue par le fait qu’une prise en charge precoce 
(soins intensifs et specifiques) predit une meilleure evolution. Les 
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mesures 12 a 18 du Plan autisme 2008-2010 sont consacrees 
a I'amelioration du depistage et du diagnostic precoce de 
I’autisme (ou des autismes). 7 

Le reperage des troubles doit etre fait par les professionnels de 
terrain (medecins generalistes, pediatres, centres de Protection 
maternelle et infantile, professionnels de la petite enfance) lors 
des examens systematiques des 9 e et 24 e mois, des consulta- 
tions usuelles ou faisant suite a des preoccupations parentales. 
Une regression dans le developpement, en particulier de la 
communication, est un signe d’alerte important. Les inquietudes 
des parents doivent egalement orienter vers un depistage. 

Pour le depistage de ces troubles, la check-list M-CHAT 
(CHecklist for Autism in Toddlers , version modifiee) est un outil de 
reperage et non une echelle diagnostique. La passation peut se 
faire au domicile de I’enfant ou dans sa collectivity, il est conseille 
de limiter les changements environnementaux. Cet outil est 
fonde sur trois elements alteres dans les troubles autistiques : 
I’attention conjointe, le pointage protodeclaratif et le « faire 
semblant ». La check-list CHAT est utilisable chez des enfants 
des 1 8 mois car elle est utilisee en Angleterre ou un examen 
systematique des enfants est fait a cet age. En France, dans le 
troisieme Plan autisme (201 3-201 7), 8 le reperage pour une prise 
en charge precoce est prevu et pour ce faire est prevue une 
refonte du carnet de sante qui inclura ce depistage a I’examen 
systematique du 24 e mois. 

L’age moyen du diagnostic se situe vers 6 ans, alors que des 
18 mois le diagnostic aurait probablement pu etre suspecte. 
Toute la difficulty reside dans le fait qu 'il n’y a pas de signes 
specifiques mais un ensemble d’elements evocateurs. L'evolu- 
tion clinique permet de savoir avant I’age de 3 ans s’il s’agit ou 
non d’un trouble envahissant du developpement. La possibility 
de variation dans le temps des capacites de I’enfant complexifie 
encore le depistage. 9 ’ 10 

Le diagnostic est clinique. Aucun marqueur biologique ou 
d’imagerie ne vient poser ce diagnostic meme si de nombreux 
bilans sont realises par ailleurs (pour eliminer des diagnostics 
differentials, rechercher des troubles associes, avoir un bilan 
fonctionnel). La confirmation du diagnostic se fait par un entretien 
structure avec les parents (/Autism Diagnostic Interview- Revised 
[ADI-R]) et une observation clinique de I’enfant (. Autism Diag- 
nostic Observation Schedule [ADOS]). 

Des bilans complementaires sont necessaires : 

- neurologique: rechercher une epilepsie et realiser une tomo- 
densitometrie, une imagerie par resonance magnetique cerebrale 
(morphologique avec spectroscopie) et parfois un electroence- 
phalogramme ; 

- oto-rhino-larynge : eliminer une surdite ou une hypoacousie (les 
potentiels evoques auditifs sont souvent utiles) ; 

- ophtalmologique : la correction d’un trouble de la vision peut 
entraTner une diminution des stereotypies et une amelioration 
du regard direct; 

- genetique: avec au moins un caryotype haute resolution avec 


recherche d’un chromosome de I’X fragile ; des examens comple- 
mentaires sont realises a la suite de I’examen clinique de I’enfant 
(taches cutanees, anomalies des extremites, limitation de mobi- 
lites des membres, specificites du facies. . .) ; 

- metaboliques: dosages neuro-metaboliques sanguin et uri- 
naire. 

L’etat somatique de I’enfant doit egalement etre evalue (bilan 
dentaire au minimum) selon la clinique (recherche de saturnisme 
en cas de pica et risque d’exposition par exemple). 11 

Devaluation fonctionnelle vient completer la demarche diag- 
nostique. 

II faut faire une evaluation du niveau de communication et 
mettre en place une prise en charge (orthophonie, systeme de 
communication alternative type PECS ou Makaton, la commu- 
nication facilitee n’est pas indiquee). 4 

II faut realiser un bilan psychomoteur, evaluer le niveau d’auto- 
nomie, le developpement cognitif et les capacites d’apprentis- 
sage. 

On utilise des outils non specifiques aux troubles envahissants 
du developpement et des outils specifiques : Childhood Autism 
Rating Scale (CARS), profil psycho-educatif revise (PEP-R) pour 
I’enfant, ou profil psycho-educatif pour I’adolescent et I'adulte 
(AAPEP) par exemple. 

Ces evaluations serviront egalement au suivi de revolution pour 
adapter le projet de prise en charge et soutenir, pour les enfants, 
les projets de scolarisation (PEP, CARS, Classification interna- 
tionale du fonctionnement [CIF], echelle de comportements 
autistiques [ECA]) 

S’ensuit une information claire et complete de la famille sur 
la situation de leur enfant, sur I’etat des connaissances a notre 
disposition et sur les prises en charge possibles. 12 

Prise en charge specifique 

Les enfants « reperes » doivent etre adresses rapidement a des 
specialistes formes au diagnostic : centre medico-psychologique 
(CMP), centre d’action medico-sociale precoce (CAMPS), milieu 
hospitalier dont les intersecteurs de pedopsychiatrie, centres de 
diagnostics et devaluation en autisme (CDDEA) [coordonnees 
disponibles dans les centres de ressources Autisme (CRA)j, en 
Ile-de-France il y a 7 CDDEA en convention avec le CRA-lle-de- 
France qui donne leurs coordonnees] et milieu associatif. Les 
CRA, federes par I’Association nationale des centres de res- 
sources Autisme (Ancra) [www.autisme.fr], se revelent fort utiles ; 
ils peuvent proposer des bilans diagnostiques et fonctionnels. 
Les CRA devraient ne traiter que les cas complexes et non faire 
des diagnostics primaires. Ce sont aussi des lieux d’accueil, de 
soutien et d’orientation pour les families et les professionnels. 
Enfin, ces centres ont travaille a I’elaboration des recomman- 
dations concernant les prises en charge dans I’autisme sous 
I’egide de la Haute Autorite de sante (HAS). 13 

Ainsi, la prise en charge des enfants souffrant de troubles enva- 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Avril 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


484 



Structures de prise en charge 


Bilans, accueil, orientation, soutien (n’assurent pas le suivi) L’ANCRA federe les centre de ressources Autisme (CRA) 

[structures regionales] qui font le lien avec les centre de diagnostic 
et devaluation en autisme (CDDEA) [parfois plusieurs par region]. 


Sanitaire 

Ambulatoire 

• Centre medico-psychologique (CMP): assure le suivi relevant 
de la psychiatrie infanto-juvenile de son intersecteur (consultations 
de psychiatres, psychologues, orthophonistes, psychomotriciens, 
assistantes sociales, infirmiers, educateurs specialises; prise en 
charge individuelle ou de groupe); temps d’attente pour une premiere 
consultation souvent long 

• Centre d’accueil therapeutique a temps partiel (CATTP): 
accueille des enfants selon leur age et leur troubles une a plusieurs 
fois par semaine en groupes ; s’adresse a des troubles necessitants 
plus qu’un simple suivi et en parallele a la scolarite 

• Hopital de jour: accueille egalement des enfants selon leur age 
et leur trouble quand le CATTP est insuffisant; la prise en charge 
peut etre partielle ou pleine; la scolarite peut etre interne ou externe 
(CLIS, ULIS, ou cursus normal) 


Hospitalisation a temps plein 

• Internat therapeutique: pour les enfants necessitant des soins 
permanents (moyen et long sejour) 

• Unite d’hospitalisation d’urgence en cas de crise aigue 


Medico-social (orientation MDPH) 

Ambulatoire 

• Centre medico-psycho-pedagogique (CMPP) : souvent gere par des 
collectivites territoriales (region, commune) sinon par des associations; 
differe du CMP par sa dimension pedagogique done son lien avec 
I’academie; les CMPP devraient recevoir des troubles du comportement, 
troubles psychomoteurs, difficultes scolaires, troubles de I'adaptation... 
dans la realite ils regoivent beaucoup de TED 

• Centre d’action medico-sociale precoce (CAMPS): pour les enfants 
de 0 a 6 ans 

• Service d’education specialist et de soins a domicile specifiques 

(SESSAD): intervient specifiquement sur les lieux de vie des enfants (ecole 
et maison); certains sont specialises « autisme » 

• Institut medico-educatif (IME): accueille en externat ou en internat 
des enfants de 6 a 12 ans environ ; propose souvent une scolarite 
integree (IMP, unite d’enseignement, institut medico-pedagogique); 
certains accueillent specifiquement des enfants avec TED 

• Institut medico-professionnel (IMPRO) : plutot pour les 12 a 18 ans, en 
internat ou externat; propose une possibilite de professionnalisation 

Temps plein 

• IME 

• IMPRO 


ANCRA: Association nationale des centres de ressources Autisme ; CLIS: classes pour inclusion scolaire; IMP: unite d'enseignement, institut medico-pedagogique; 
MDPH: maison departementale des personnes handicapees; TED: trouble envahissant du developpement; ULIS: unites localisees pour I’inclusion scolaire. 


hissants du developpement se partage entre le medico-social et 
le sanitaire avec une inscription quasi systematique a la maison 
departementale des personnes handicapes (MDPH) pour avoir 
acces aux droits fixes par la loi du 1 1 fevrier 2005, « pour I'egalite 
des droits et des chances, la participation et la citoyennete des 
personnes handicapees », qui favorise I'accueil (allocations dont 
I’allocation d’education de I’enfant handicape) et la scolarisation, 
faisant des troubles envahissants du developpement un handi- 
cap. Par ailleurs, I’adoption du premier Plan autisme en 2008, 
puis des suivants, permettent d’allouer des credits a la prise en 
charge de ces enfants mais viendront aussi pointer quelles thera- 
peutiques seront creditees et devront etre appliquees. 

Le Plan autisme 2013-2017, interministeriel, insiste sur la 
precocite du reperage et de la prise en charge, avec le develop- 
pement d’unites specialisees des la maternelle et le develop- 
pement de CAMPS et de services d’education specialisee et 
de soins a domicile specifiques (SESSAD). Ce plan va egalement 


prendre parti contre les prises en charge psychanalytiques et 
faisant appel a la psychotherapie institutionnelle au profit des 
techniques comportementalistes americaines (methodes ABA, 
TEACCH . . .). Ce point fait actuellement debat. 

II n’y a pas de traitement curatif de ce trouble a I’heure actuelle. 
Neanmoins, une prise en charge pluridisciplinaire centree sur le 
bien-etre du patient est evidente. Elle doit se faire en concertation 
avec les parents et tenir compte de leurs demandes. La HAS et 
I’Agence nationale de revaluation et de la qualite des etablis- 
sements et services sociaux et medico-sociaux (ANESM) recom- 
mandent un projet personnalise d’interventions pour chaque 
enfant. 14 

Le travail se fait sur le developpement des interactions sociales, 
de la communication et du langage en utilisant des supports inte- 
ressant I’enfant. On accompagne I’enfant dans la decouverte de 
ses emotions, de son corps, de ses fonctions psychomotrices, 
de son autonomie, de ses capacites mnesiques, scolaires, de 
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ses fonctions sensorielles ou encore de ses capacites relation- 
nelles. 

Toutes les mediations et techniques sont valables si tant est 
qu’elles soient efficaces et bien traitantes: les activites artis- 
tiques, a mediation corporelle ou sensorielle, utilisant les ani- 
maux, la musique ou autres, en s'approchant de ce que I'enfant 
montre comme interet. 

Les prises en charge, qu’elles soient sanitaires ou medico- 
sociales, peuvent se faire en simple suivi mais plus souvent en 
structure de jours et parfois en internat. II existe des solutions 
d’accueil temporaire ou d'intervention a domicile. Ces possibi- 
lity sont nombreuses et il est necessaire que les enfants et 
leur famille soient diriges vers des equipes formees pour avoir 
connaissance de leurs droits et une orientation adaptee. 

Conclusion 

L'axe 1 du Plan autisme 201 3-201 7 vient marquer I’importance 
du depistage et de la prise en charge precoce deja mise en avant 
dans les recommandations des bonnes pratiques de mars 2012. 
Les interventions precoces mettent en evidence une amelio- 
ration du quotient intellectuel, des habiletes de communication, 
du langage, des comportements adaptatifs ou une diminution 
des comportements a probleme pour 50 % des enfants ayant 
un trouble envahissant du developpement avec ou sans retard 
mental. Toutefois, aucune approche ne peut pretendre restaurer 
un fonctionnement normal, et les grades des recommandations 
des differents rapports ne depassent pas la presomption scienti- 
fique (grade B). 8 ' 14 • 


M. Ferreri declare n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Troubles envahissants du developpement 

Les troubles envahissants du developpement (TED-CIM-1 0), qui recouvrent a peu pres la meme 
entite que les troubles du spectre autistique (FSA-DSM-IVTR et DSM-5), regroupent une realite 
Clinique heterogene. Les troubles envahissants du developpement se manifestent dans 
l enfance et sont caracterises par des alterations de la socialisation, de la communication et 
des troubles du comportement, dont les stereotypies et les mouvements repetitifs. Parmi les 
troubles envahissants du developpement, on retrouve I'autisme, qui a suscite, ces dernieres 
annees, de nombreux debats en France et la publication de recommandations et de plans 
gouvernementaux. Nous proposons dans cet article de faire un point sur les connaissances 
actuelles et les dernieres actuates des troubles envahissants du developpement. 

summary Pervasive developmental disorders 

Pervasive developmental disorders (PDD-ICD10), covering roughly the same entity as the 
autism spectrum disorders (ASD DSM-IVTR and DSM-V) include a heterogeneous clinical 
reality. PDD develop in childhood and are characterized by alterations in socialization, 
communication and behavior disorders with stereotypies and repetitive movements. 

Autism is included in PDD and has led to many debates in France and to the publication of 
recommendations and government plans, in recent years. We propose in this article to review 
the current knowledge of this topic. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les troubles envahissants du developpement sont 
une realite Clinique heterogene. 

►► Les elements qui constituent la triade autistique 
(troubles de la communication et du langage, 
troubles des interactions sociales et comportements repetitifs) 
evoluent tout au long de la vie du sujet. 

►► Les derniers textes officiels insistent sur le depistage 
et la prise en charge precoce avec une integration sociale 
developpee. 

►► Les evaluations fonctionnelles doivent etre regulieres. 

►► II ne taut pas negliger les problemes somatiques 
de ces patients. 

►► La famille est un partenaire actif et indissociable 
de la prise en charge. 
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